Die Behandlungspraxis bei Patienten mit isolierter stumpfer Milzverletzung: Eine Befragung der Schweizer Traumatologen by Schnüriger, B. et al.
Unfallchirurg 2013 · 116:47–52
DOI 10.1007/s00113-011-2044-4
Online publiziert: 22. Mai 2011
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2011
B. Schnüriger1, 2 · F. Martens2 · B.M. Eberle1 · P. Renzulli2 · C.A. Seiler2 · D. Candinas2
1 Department of Trauma and Surgical Critical Care, University of Southern California, Los Angeles
2 Klinik für Viszerale Chirurgie und Medizin, Inselspital, Universitätsspital Bern
Die Behandlungspraxis 
bei Patienten mit isolierter 
stumpfer Milzverletzung
Eine Befragung der Schweizer Traumatologen
Hintergrund und Fragestellung
Das nicht-operative Management (NOM) 
bei hämodynamisch stabilen Patienten 
mit stumpfem Milztrauma hat sich in 
den letzten Jahrzehnten weltweit etab-
liert und weist eine exzellente Erfolgsrate 
auf [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. Aktuell werden bis 
zu 80% der Erwachsenen mit stumpfem 
 Milztrauma erfolgreich konservativ the-
rapiert [1]. Diese Entwicklung wurde u. a. 
ermöglicht durch breitere Verfügbarkeit 
und den liberaleren Einsatz der Compu-
tertomographie (CT), der Angiographie 
inklusive -embolisation sowie durch neu-
ere Daten, welche in einem breiten Patien-
tengut bei initialem NOM keine erhöhte 
Morbidität oder Mortalität zeigten [8, 9, 
10, 11, 12, 13, 14].
Das Hauptziel des konservativen Vor-
gehens bei Patienten mit Milztrauma soll-
te es sein, eine eventuelle  sekundäre int-
raabdominale Blutung zu vermeiden bzw. 
zu erkennen. Die adäquate Diagnostik 
und die laborchemischen Verlaufskont-
rollen nach Diagnosestellung bilden je-
doch noch immer Anlass zur Kontroverse, 
ebenso wie die Aktivitätsrestriktion oder 
das Timing der Thromboseprophylaxe 
mit niedermolekularem  Heparin. Eine 
Umfrage bei Mitgliedern der „ Eastern 
Association for the Surgery of Trauma“ 
(EAST) in den USA hatte  relevante Inkon-
sequenzen beim NOM von Milzverletzten 
gezeigt, so z. B. das kontinuierliche Moni-
toring von niedriggradigen  Milztraumata 
oder der Verzicht auf eine Intervention 
bei radiologisch nachgewiesenem Kont-
rastmittel- (KM-)Extravasat [5]. Gemäß 
unserer Literaturrecherche wurde bis-
her noch keine vergleichbare Umfrage im 
Europäischen Raum durchgeführt.
Das Ziel dieser Studie war, die aktu-
elle Praxis bei Mitgliedern der Schwei-
zerischen Gesellschaft für Allgemeine 
und Unfallchirurgie (SGAUC) bezüglich 
NOM des isolierten stumpfen Milztrau-
mas zu erfassen. Das primäre Interesse 
lag dabei beim Management während der 
Hospitalisation, beim Ausmaß und der 
Frequenz der radiologischen und labor-
chemischen Verlaufskontrollen, wie auch 
bei der Nachsorge und den Anweisungen 
bezüglich Aktivitätsrestriktion nach der 
Entlassung.
Studiendesign und 
Untersuchungsmethode
Sämtliche praktizierenden Mitglieder der 
SGAUC wurden mittels schriftlichem Fra-
gebogen zu ihrem Vorgehen beim hämo-
dynamisch stabilen Patienten mit isolier-
tem, stumpfem Milztrauma befragt. Diese 
Gruppe von Chirurgen ist in der Schweiz 
hauptverantwortlich für die initiale Be-
urteilung von Traumapatienten und trägt 
maßgeblich zur Entscheidungen während 
der weiteren Behandlung und Nachsorge 
bei. Ausgeschlossen von der Studie wur-
den SGAUC-Mitglieder, welche in Spitä-
lern oder Praxen ohne Notfallversorgung 
arbeiteten, welche sich im Ruhestand be-
fanden oder aus anderen Gründen nicht 
aktiv praktizierten. Der Zeitraum der 
 Befragung war von Oktober 2008 bis Fe-
bruar 2009.
Der schriftliche Fragebogen enthielt 
19 Fragen und wurde in Deutsch, Fran-
zösisch und Italienisch verfasst (s. unten), 
zudem bestand die Möglichkeit der elekt-
ronischen Beantwortung via E-Mail. Der 
Fragebogen beinhaltete sowohl Fragen zu 
Person und Klinik des Chirurgen, Fragen 
zum diagnostischen Algorithmus, Ma-
nagement während der Hospitalisation 
und zur radiologischen Dokumentation 
des Heilungsprozesses wie auch Fragen 
zur Nachsorge und stufenweisen Wieder-
aufnahme von Alltagsaktivitäten nach der 
Spitalentlassung. Sämtliche Empfehlun-
gen und Antworten mussten in Abhän-
gigkeit vom Grad der Milzverletzung ab-
gegeben werden, entsprechend der Eintei-
lung des OIS-AAST („Organ Injury Sca-
ling Committee of the American Associa-
tion of Surgery for Trauma“ [15]). Zudem 
wurde der Absendungsort anhand des 
Poststempels erfasst. Grad I und II der 
Milzverletzung wurden dabei als nied-
rig-/leichtgradig, Grad III als mittelgradig 
und Grad IV und V als hoch-/schwergra-
dig bezeichnet.
Diese Daten wurden im Rahmen eines Referates 
am Schweizerischen Chirurgiekongress 2009 in 
Lausanne präsentiert.
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Anteile in Prozent sowie  Mittelwerte 
wurden mittels Pearsons χ2-Test sowie 
Student-T-Test analysiert. Im Falle von 
>2 zu vergleichenden Gruppen wurde 
eine einseitige Varianzanalyse (ANOVA) 
mit anschließender Bonferroni-Post-hoc-
Analyse durchgeführt. Für die Auswer-
tung wurde die Software SPSS Windows© 
(„Statistical Package for Social Sciences“) 
in der Version 16.0 verwendet (SPSS Inc., 
Chicago, Ill., USA).
Ergebnisse
Demographische Daten 
der Befragten
Insgesamt beantworteten 52 (31,5%) der 
165 an einer Klinik mit Notfallversor-
gung arbeitenden SGAUC-Mitglieder 
die Umfrage. Der Mittelwert an klini-
scher unfallchirurgischer Erfahrung be-
trug 18,3±7,5 Jahre. 20 der Befragten se-
hen pro Jahr <5 Patienten mit isoliertem 
Milztrauma in ihrer Klinik, 21 sehen zwi-
schen 5–10, 5 zwischen 10–15 Milztrauma-
ta pro Jahr an und sechs Chirurgen gaben 
an, >15 dieser Patienten jährlich zu behan-
deln. Vierzehn (26,9%) von 52 Befragten 
verfügen über ein Protokoll zur Behand-
lung Milzverletzter an ihrer Klinik. Diese 
14 Befragten arbeiten in 8 Regionalspitä-
ler, 4 Kantonsspitäler und 2 in einem Uni-
versitätsspital. 29 (55,8%) der antworten-
den SGAUC-Mitglieder waren an einem 
Universitätsspital oder größeren Kantons-
spital tätig (entsprechend einem Trauma-
zentrum Level I–II), gegenüber 23 Chi-
rurgen (44,2%) aus kleineren Kliniken 
( Level III). Von den insgesamt 43 Trau-
mazentren der Schweiz (Universitätsspi-
täler oder größere Kantonsspitäler) waren 
27 (62,8%) in der Umfrage erfasst.
Management während 
der Hospitalisation
Als initiale Bildgebungsmethode geben 
43 (82,7%) der Studienteilnehmer die 
Sonographie an, durchgeführt im Rah-
men der Erstbeurteilung des Verletz-
ten (FAST). Bei Verdacht auf eine Milz-
verletzung würden 35 (67,3%) in der Fol-
ge eine CT-Untersuchung des Abdomens 
anschließen, 7 (13,5%) schlagen eine KM-
verstärkte Sonographie vor und 10 Chir-
urgen (19.2%) würden bei stabilem Patien-
ten ganz auf eine weiterführende Bildge-
bung verzichten.
Für 21,2% der Befragten (15 von 
52) stellt ein hochgradiges Milztrauma 
(Grad IV und V) per se eine Indikation 
zur Notfalllaparotomie mit Splenektomie 
dar. Im Falle eines sichtbaren KM-Extra-
vasats in der initialen CT-Untersuchung 
(aus der Milzläsion) würden 28,8% (15 
von 52) eine Angiographie mit Embolisa-
tion anstreben, 11,6% (6 von 52) die unver-
zügliche Splenektomie durchführen und 
5,8% (3 von 52) den Patienten an ein grö-
ßeres Spital verlegen (. Abb. 1). 28 Chir-
urgen (53,8%) wählen in diesem Szena-
rio die weitere Überwachung des Patien-
ten ohne jegliche Intervention. Von diesen 
28 haben 24 (85,7%) in ihrem Spital nicht 
die Ressourcen einer jederzeit verfügba-
ren Angioembolisation.
Die empfohlene Zeitdauer der Über-
wachung auf der Intensivstation, die Zeit 
bis zum Wiederbeginn der chemischen 
Thromboseprophylaxe, ebenso wie die 
Zeit bis zur vollen Mobilisation im Spital 
und die Gesamthospitalisationsdauer sind 
bei hochgradigen Milztraumata signifikant 
erhöht (p<0,001, ANOVA, . Tab. 1).
Bei Patienten mit niedriggradigen Milz-
verletzungen wählen 86,5% (45 von 52) 
der Befragten einen Zeitraum zwischen 
1–4 Tagen (Mittelwert 1,6 Tage) für die 
kontinuierliche Überwachung am Mo-
nitor. In diesem Patientenkollektiv wird 
nach durchschnittlich 2,7 (1–7) Tage die 
Thromboseprophylaxe mit niedermole-
kularem Heparin begonnen und nach 4,0 
(1–8) Tagen die Vollmobilisation.
Hochgradige Milztraumata werden 
von den SGAUC-Mitgliedern im Durch-
schnitt 4,7 (1–8) Tage auf einer Intensiv-
station überwacht. Bei diesen Patienten 
wird im Mittel erst nach 5,0 (1–14) Tagen 
mit einer Thromboembolieprophylaxe 
begonnen, und die Patienten werden nach 
6,9 (1–14) Tage voll mobilisiert (. Tab. 1). 
Die Bonferroni-Post-hoc-Analyse ergab 
keinen signifikanten Unterschied zwi-
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schen mittel- und hochgradigen Milz-
läsionen bezüglich Zeitpunkt der chemi-
schen Thromboseprophylaxe oder Voll-
mobilisation (. Tab. 1).
Innerhalb der ersten 24 h werden 
bei mittel- und hochgradigen Milztrau-
mata signifikant mehr Laborkontrol-
len (Hämoglobin/Hämatokrit) verord-
net als bei niedriggradigem Milztrauma 
(3,4±1,3 vs. 2,1±0,9, p <0,001, Student-T-
Test; . Abb. 2). Auch hier wurde zwi-
schen der mittel- und der hochgradigen 
Verletzungsgruppe keinen signifikanten 
Unterschied gemacht. Die Frequenz der 
empfohlenen Laborkontrollen nimmt 
über den Zeitraum der ersten 3 Wochen 
nach Trauma kontinuierlich ab, am 7. Tag 
zeigt sich jedoch bei allen Patientengrup-
pen eine erhöhte Anzahl an empfohlenen 
Blutentnahmen (. Abb. 3).
Konfrontiert mit der Frage nach weite-
ren CT-Kontrollen während der Hospita-
lisation, geben bei niedriggradigem Milz-
trauma 26,9% (14 von 52) der Chirurgen 
mindestens eine weitere Routinekontrolle 
an. Bei mittel- und hochgradigen Milzver-
letzungen (Grad III–V) empfehlen 51,9% 
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Die Behandlungspraxis bei Patienten mit isolierter stumpfer Milzverletzung.  
Eine Befragung der Schweizer Traumatologen
Zusammenfassung
Hintergrund.  Das nicht-operative Manage-
ment (NOM) des stumpfen Milztraumas hat 
sich in den vergangenen Jahren als Therapie-
konzept etabliert. Es bestehen jedoch zahl-
reiche Kontroversen bezüglich der Überwa-
chung und Nachsorge dieser Patienten. Ziel 
dieser Studie war es, mittels einer Umfrage  
bei Mitgliedern der Schweizerischen Gesell-
schaft für Allgemeine und Unfallchirurgie 
(SGAUC) die aktuelle Praxis bezüglich NOM 
beim isolierten Milztrauma zu erfassen und 
mögliche Diskrepanzen zur aktuellen Litera-
tur zu eruieren.
Studiendesign und Untersuchungsmethode. 
Sämtliche praktizierende Mitglieder der 
SGAUC wurden mittels schriftlichem Umfra-
gebogen adressiert. Dieser enthielt Fragen zu 
Person und Klinik des Chirurgen, Fragen zu 
Diagnostik und Management während der 
Hospitalisation sowie zu radiologischen Ver-
laufskontrollen und zur stufenweisen Wieder-
aufnahme von Alltagsaktivitäten.
Ergebnisse.  An der Umfrage nahmen 52 von 
165 (31,5%) praktizierenden Mitgliedern 
der SGAUC teil. Diese deckten 62,8% aller 
Schweizer Traumazentren ab. Vierzehn Be-
fragte (26,9%) verfügen an ihrer Klinik über 
ein Protokoll zur Behandlung des Milztrau-
mas. Als initiale Bildgebung beim hämody-
namisch stabilen Patienten mit stumpfem 
Abdomaninaltrauma gaben 82,7% der Be-
fragten die Sonographie an. Bei sonographi-
schem Verdacht auf Milztrauma verzichteten 
allerdings 19,2% der Befragten auf eine wei-
tergehende Diagnostik. Die Hälfte der Chirur-
gen gab außerdem an, bei sichtbarem Kon-
trastmittelextravasat aus der Milz keine wei-
teren therapeutischen Maßnahmen einzulei-
ten. 86,5% der Befragten würden Patienten 
mit niedriggradigem Milztrauma für durch-
schnittlich 1,6 (0–4 Tage) in einem kontinui-
erlich-monitorisierten Bett überwachen. Kei-
ne Unterschiede wurden hinsichtlich der Ak-
tivitätsrestriktion zwischen mittel- und hoch-
gradigen Milztraumata gemacht.
Schlussfolgerung.  Aufgrund eines Mangels 
an evidenzbasierten Richtlinien zum NOM 
des Milztraumas gibt es eine beträchtliche 
Variabilität in der klinischen Praxis selbst 
unter erfahrenen Chirurgen. Die größten  
Diskrepanzen zu den Empfehlungen in der 
aktuellen Literatur waren zum einen der  
Verzicht auf eine Computertomographie bei 
Verdacht auf Milztrauma, zum anderen das 
konservative Vorgehen trotz nachgewiese-
nem Kontrastmittelaustritt.
Schlüsselwörter
Nicht-operatives Management · Milztrauma · 
Umfrage · Schweizer Chirurgen · Praxis
Treatment practice in patients with isolated blunt splenic injuries.  
A survey of Swiss traumatologists
Abstract
Background.  The non-operative manage-
ment (NOM) of blunt splenic injuries has 
gained widespread acceptance. However, 
there are still many controversies regarding 
follow-up of these patients. The purpose of 
this study was to survey active members of 
the Swiss Society of General and Trauma Sur-
gery (SGAUC) to determine their practices re-
garding the NOM of isolated splenic injuries.
Materials and methods.  A survey of active 
SGAUC members with a written question-
naire was carried out. The questionnaire was 
designed to elicit information about person-
al and facility demographics, diagnostic prac-
tices, in-hospital management, preferred fol-
low-up imaging and return to activity.
Results.  Out of 165 SGAUC members 52 
(31.5%) completed the survey and 62.8% of 
all main trauma facilities in Switzerland were 
covered by the sample. Of the respondents 
14 (26.9%) have a protocol in place for treat-
ing patients with splenic injuries. For initial 
imaging in hemodynamically stable patients 
82.7% of respondents preferred ultrasonog-
raphy (US). In cases of suspected splenic inju-
ry 19.2% of respondents would abstain from 
further imaging. In cases of contrast extra-
vasation from the spleen half of the respon-
dents would take no specific action. For low-
grade injuries 86.5% chose to admit patients 
for an average of 1.6 days (range 0-4 days) 
with a continuously monitored bed. No dif-
ferences in post-discharge activity restric-
tions between moderate and high-grade 
splenic injuries were found.
Conclusion.  The present survey showed 
considerable practice variation in several im-
portant aspects of the NOM of splenic inju-
ries. Not performing further CT scans in pa-
tients with suspected splenic injuries and not 
intervening in cases of a contrast extravasa-
tion were the most important discrepancies 
to the current literature. Standardization of 
the NOM of splenic injuries may be of great 
benefit for both surgeons and patients.
Keywords
Non-operative management · Splenic injury · 
Survey · Surgeon’s practice · Switzerland
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(27 von 52) mindestens eine weitere CT-
Kontrolle, wohingegen 48,1% (25 von 52) 
diese nur bei klinischer Verschlechterung 
oder bei initialem KM-Extravasat durch-
führen würden.
Nachsorge nach Spitalentlassung
Auch nach der der Spitalentlassung wird 
den Patienten mit niedriggradigen Milz-
läsionen, verglichen mit mittel- und 
hochgradigen, eine signifikant kürzere 
Aktivitätsrestriktion auferlegt (p<0,0001, 
 ANOVA). Hier gab es jedoch ebenfalls 
keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den Gruppen mit mittel- und hoch-
gradigen Milzverletzungen (. Abb. 4).
F  Leichte Alltagsaktivitäten: Die Hälfte 
der Studienteilnehmer (26 von 52) er-
laubt ihren Patienten mit niedriggra-
digen Läsionen innerhalb der ersten 
2 Wochen leichte Alltagsaktivität (wie 
z. B. Büroarbeit, Schwimmen). Bei 
hochgradigem Trauma würden 73.1% 
(38 von 52) bis zu 4 Wochen warten.
F  Mittleren Alltagsaktivitäten: Eine 
Rückkehr zu mittleren Alltags-
aktivitäten (definiert als Jogging, 
Heben von 5–10 kg, Fahrradfah-
ren oder Autofahren) erlauben 65,4% 
der Befragten (34 von 52) ihren 
 niedriggradig verletzten Patienten in-
nerhalb der ersten 4 Wochen, beim 
hochgradigen Trauma empfehlen 
48,1% (25 von 52) mindestens 6 Wo-
chen oder mehr zu warten.
F  Schwerer Arbeiten: Bezüglich schwe-
rer Arbeiten im Alltag (z. B. Fußball 
spielen, Arbeit als Bauarbeiter) gab es 
eine deutlich größere Variabilität in 
den Antworten. Bei niedriggradiger 
Verletzung liegt die Empfehlung im 
Durchschnitt bei 5,9 (1–9) Wochen, 
bei mittelgradiger Verletzung bei 8,0 
(4–16) Wochen und bei hochgradi-
gem Milztrauma geben 21,2% (11 von 
52) der Befragten eine Wartezeit von 
≥10 Wochen an.
Diskussion
Diese Studie evaluiert die aktuelle Pra-
xis in der Schweiz bezüglich NOM beim 
isolierten stumpfen Milztrauma anhand 
einer Gruppe von erfahrenen Chirurgen. 
Die Rücklaufrate des schriftlichen Frage-
bogens betrug 32% und steht damit etwa 
in der Größenordnung ähnlicher Umfra-
gen, wie zum Beispiel der Online-Befra-
gung bei Mitgliedern der EAST mit 38% 
Rücklaufquote [5]. Trotzdem deckten die 
teilnehmenden SGAUC-Mitglieder 63% 
aller Universitäts- und größeren Kantons-
spitäler ab. Zusätzlich zur geographisch 
guten Abdeckung gilt es festzuhalten, dass 
es sich bei den Befragten um eine Grup-
pe erfahrener Chirurgen mit einer durch-
schnittlichen Praxiserfahrung von 18 Jah-
ren handelte.
Beim hämodynamisch stabilen Patien-
ten mit stumpfem Abdominaltrauma fa-
vorisiert die überwiegende Mehrheit der 
Befragten (83%) den Ultraschall als pri-
märe Bildgebung im Schockraum. Die-
ser Trend widerspiegelt die Implemen-
tierung der Sonographie in den ATLS©-
Algorithmus [17]. Nach dieser initialen 
Bildgebung ist die Computertomogra-
phie (CT) das häufigste sekundäre bild-
gebende Verfahren (67%). Erstaunlicher-
weise benutzen 19% der Chirurgen aus-
schließlich den Ultraschall zur Abklä-
rung, auch bei bestehendem Verdacht auf 
Milztrauma, wodurch möglicherweise die 
Verletzungsschwere unterschätzt und z. B. 
 retroperitoneale Begleitverletzungen ver-
passt werden könnten [18].
Aus der Literatur ist bekannt, dass 
 lediglich ein kleiner Prozentsatz von Pa-
tienten mit einer Milzläsion mit sichtba-
rem KM-Austritt erfolgreich ohne Inter-
vention behandelt werden kann [7, 19, 
20]. Trotz dieser überzeugenden Datenla-
ge gab die Hälfte der SGAUC-Mitglieder 
bei diesem klinischen Setting an, keine 
weiteren Schritte zu unternehmen. Ähn-
lich hatten EAST-Mitglieder bei der ame-
rikanischen Umfrage zu 20% in einem 
vergleichbaren Szenario angegeben, kei-
ne Interventionen durchzuführen [5]. Wir 
stimmen mit den Autoren der besagten 
Studie überein, welche die fehlende Ver-
fügbarkeit der  Angiographie als mögli-
chen Grund für diese Resultate sehen. Je-
doch hätten selbst in den Spitälern, wo 
eine Angiographie zur Verfügung stand, 
nur 60% der SGAUC-Mitglieder die-
se bei einem KM-Extravasat auch einge-
setzt. Obwohl es auch Studien gibt, wel-
che zur Konklusion kamen, dass ein KM-
Austritt keine absolute Indikation für ein 
operatives oder interventionelles Eingrei-
fen sein muss [21], wäre es zum aktuel-
len Zeitpunkt sicherlich verfrüht, diesen 
 radiologischen Befund als irrelevant zu 
beurteilen.
Die breite Mehrheit (86%) der Studien-
teilnehmer würde Patienten mit leichtgra-
digen Milzläsionen für mindestens einen 
Tag an einem kontinuierlich monitorisier-
ten Überwachungsplatz überwachen. Ob-
wohl ein Versagen der konservativen The-
rapie in diesen Fällen mit <10% sehr sel-
ten ist, müssen diese Patienten aus Sicher-
heitsgründen im Spital überwacht wer-
den. Die Überwachung an einem konti-
nuierlich monitorisierten Platz hingegen, 
wie z. B. dem einer Intensivstation, ent-
spricht eher einer unnötigen Blockierung 
dieser Ressourcen. Ein geringerer Über-
wachungsgrad wäre hier sicherlich ebenso 
adäquat und dabei kosteneffektiver.
Ein weiterer Indikator, dass Patienten 
mit leichtgradigem Milztrauma übermoni-
torisiert werden, ist die Anzahl der emp-
fohlenen Laborkontrollen. Obwohl die 
Frequenz der Blutentnahmen mit der Zeit 
abnimmt, wird eine Häufung von emp-
fohlenen Blutentnahmen am Tag 7 beob-
achtet (. Abb. 3). Hierfür gibt es keine 
supportiven Daten in der aktuellen Lite-
ratur. Die Versagensrate des NOM nimmt 
signifikant und stetig mit der Zeit ab, wo-
Tab. 1  Empfehlungen bezüglich des Managements während der Hospitalisation (mean, range)
Management Grad der Milzverletzung pa
I und II III IV und V
Dauer des Aufenthalts in der Intensivstation (Tage) 1,6 (0–4) 3,8 (1–7) 4,7 (1–8) <0,001b
Tage bis zur vollen Mobilisation innerhalb Spital 4,0 (1–8) 6,1 (1–12) 6,9 (1–14) <0,001
Totale Dauer des Spitalaufenthalts (Tage) 5,4 (1–8) 7,8 (5–15) 8,8 (5–15) <0,001b
Tage bis zum Beginn mit der Thromboseprophlaxe 
mit niedermolekularem Heparin
2,7 (1–7) 4,6 (1–10) 5,0 (1–14) <0,001
a„One-way analysis of variance“ (ANOVA),bBonferroni-Post-hoc-Analyse zeigte signifikante Unterschiede 
 zwischen mittel- und hochgradiger Milzverletzung.
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bei bei 80% der betroffenen Patienten die 
relevante Blutung innerhalb der ersten 
72 h nach Trauma auftritt [7].
Der Einsatz der CT für die Nachsor-
ge nach Milztrauma ist kontrovers. Rou-
tine-CT bei Patienten mit stumpfem 
 Milztrauma werden aufgrund der fehlen-
den klinischen Relevanz in Frage gestellt 
[22, 23, 24, 25]. Speziell bei niedriggradi-
gen Milzverletzungen hat sich gezeigt, dass 
Verlaufs-CT keinen Vorteil für den Pa-
tienten bringen [26]. Andererseits beob-
achteten jedoch Weinberg et al [27], dass 
lediglich 26% der KM-Extravasate im in-
itialen CT diagnostiziert werden – gegen-
über 74%, welche erst auf Folgeuntersu-
chungen nach 24–48 h festgestellt wer-
den. Darüber hinaus zeigte diese Gruppe, 
dass beinahe die Hälfte der posttraumati-
schen Pseudoaneurysmata – als Prädikto-
ren für das Therapieversagen beim NOM 
– erst auf Folge-CT gefunden wird, und 
dass überraschenderweise 24% der Pseu-
doaneurysmen bei niedriggradigem Milz-
trauma vorkommen. Gemäß unserer Um-
frage führt ein Viertel der SGAUC-Mit-
glieder routinemäßig eine CT-Reevalua-
tion bei niedriggradig verletzten Patienten 
durch, die Hälfte bei hochgradigem Milz-
trauma. Die übrigen Chirurgen setzen 
die CT-Untersuchung lediglich selektiv 
bei Patienten mit klinischer Verschlech-
terung oder bei Abfall des Hämoglobins/
Hämatokrits ein.
Die empfohlene Aktivitätsrestrik-
tion während der Hospitalisation zeigte 
eine breite Variabilität unter den Befrag-
ten, stieg aber erwartungsgemäß mit dem 
Grad der Milzverletzung an. Die Literatur 
zeigt, dass die Versagensrate des NOM mit 
steigendem Grad der Milzverletzung zu-
nimmt [7]. Es gibt jedoch keine Daten, 
die zeigen würden, dass die Aktivitätsres-
triktion während der Hospitalisation eine 
Nachblutung verhindert.
Die Empfehlungen zum Wiederbeginn 
der Thromboseprophylaxe mit niedermo-
lekularem Heparin fielen in unserer Um-
frage sehr unterschiedlich aus. Die Lite-
ratur zu diesem Thema ist sehr limitiert, 
was sich in der großen Variabilität der 
Antworten wiederspiegelt. Ein früherer 
Wiederbeginn mit niedermolekularem 
 Heparin bei Patienten mit Milztrauma 
zeigte in einer Untersuchung von Alejan-
dro et al [28] keinen Anstieg der NOM-
Versagensrate. Diese Studie basierte je-
doch lediglich auf 12 Patienten mit mit-
tel- bis hochgradigem  Milztrauma, wel-
che Heparin innerhalb der ersten 48 h 
nach dem Trauma erhielten. Ob eine frü-
he Thromboseprophylaxe bei Patienten 
mit stumpfem Milztrauma wirklich sicher 
und zum Vorteil des Patienten ist, bleibt 
u. E. weiterhin fraglich.
Nach Entlassung aus dem Spital ist eine 
Aktivitätsbegrenzung nach  Milztrauma 
üblich [5]. Traditionellerweise wurden 
bisher 3 Monate empfohlen [29]. Restrik-
tionen bei jungen und anderweitig gesun-
den Patienten sollten jedoch sorgfältig be-
dacht werden, da sie sowohl die Lebens-
qualität wie auch die Rückkehr zur Arbeit 
(mit entsprechenden ökonomischen Fol-
gen) deutlich beeinträchtigen. Es konnte 
von Savage et al. [30] gezeigt werden, dass 
80% der niedriggradigen Milztraumata in-
nerhalb von 50 Tagen (7 Wochen) nach-
gewiesenermaßen geheilt waren und 80% 
der hochgradigen Milztraumata innerhalb 
vom 75 Tagen (11 Wochen). Diese Auto-
ren empfahlen eine beschränkte physische 
Aktivität für mindestens 8–10 Wochen 
nach Trauma. Obwohl die aktuelle Pra-
xis der SGAUC-Mitglieder gemäß unse-
rer Studie variierte, lagen 80% der Befrag-
ten innerhalb dieser Richtlinien.
Fazit für dir Praxis
Ähnlich der einzig vergleichbaren Um-
frage aus den USA [5] zeigt auch unse-
re  Befragung eine beträchtliche Varia-
bilität der chirurgischen Praxis in wich-
tigen  Belangen der konservativen The-
rapie von stumpfen Milzverletzungen. 
Die größten Diskrepanzen der Schwei-
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zer Traumatologen im Vergleich zu den 
Empfehlungen in der aktuellen Literatur 
sind zum einen der Verzicht auf eine CT-
Untersuchung trotz Verdacht auf Milz-
trauma, zum anderen das konservati-
ve Vorgehen trotz nachgewiesenem KM-
Austritt am verletzten Organ. Dass Pa-
tienten mit niedriggradigem Milztrau-
ma an einem kontinuierlich monito-
risierten Platz überwacht werden, so-
wie die lange Aktivitätsrestriktion die-
ser Patienten während der Hospitalisa-
tion sind Zeichen eines generell zu res-
triktiven Managements in dieser Patien-
tengruppe. Die Einschränkungen nach 
Spitalentlassung sind jeweils gut ange-
passt auf die einzelnen Aktivitätsstufen, 
mit einer  signifikant kürzeren Zeitspan-
ne für die niedriggradigen Milzverletzun-
gen im Vergleich mit mittel- und hoch-
gradigen. Die mittelgradigen Milzverlet-
zungen wurden in diesen und anderen 
Belangen jedoch ohne Unterschied zu 
den hochgradigen Traumata behandelt, 
was für eine gewisse Unsicherheit be-
züglich des Managements bei mittelgra-
diger Verletzungsschwere spricht. Gene-
rell ist das Fehlen evidenzbasierter Richt-
linien sicherlich ein Hauptgrund für die 
hohe Variabilität der abgegebenen Emp-
fehlungen. Eine Standardisierung beim 
NOM von Patienten mit stumpfen Milz-
verletzungen wäre zum Vorteil für die Pa-
tienten wie auch für die Chirurgen.
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